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Hubungan antara Dukungan Keluarga dengan Tingkat Kecemasan pada 
Pasien Sindrom Koroner Akut di RSUD Tugurejo Semarang 
xvi + 88 halaman + 14 tabel + 2 gambar + 24 lampiran 
Pada pasien Sindrom Koroner Akut (SKA), selain mengalami masalah pada fisik, 
akan timbul juga masalah psikologis, yaitu cemas, stres, dan depresi. Masalah 
psikologis yang dialami pasien SKA salah satunya adalah kecemasan. Kecemasan 
ini bervariasi dari kecemasan ringan sampai dengan kecemasan berat, dan apabila 
tidak diatasi dapat mempengaruhi kondisi dan kualitas hidup pasien SKA. Salah 
satu hal yang mempengaruhi tingkat kecemasan seseorang adalah dukungan 
keluarga. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan antara dukungan 
keluarga dengan tingkat kecemasan pada pasien dengan sindrom koroner akut di 
RSUD Tugurejo Semarang. Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif non 
eksperimen dengan desain deskriptif korelasional dan pendekatan cross sectional, 
yang melibatkan 70 pasien SKA di RSUD Tugurejo Semarang dengan 
menggunakan teknik total sampling. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien 
SKA di RSUD Tugurejo Semarang memiliki dukungan keluarga yang tinggi 
sebesar 64,3% dan tingkat kecemasan yang kecemasan ringan sebesar 40%. Hasil 
analisis uji Chi Square, menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara dukungan 
keluarga dengan tingkat kecemasan dengan nilai p = 0,000 (α = 0,05). Sehingga, 
semakin tinggi dukungan keluarga yang diberikan kepada pasien maka semakin 
rendah tingkat kecemasannya. Perlu adanya intervensi yang melibatkan keluarga 
dalam proses perawatan sebagai upaya mengurangi kecemasan. 
Kata Kunci : Dukungan Keluarga, Tingkat Kecemasan, Sindrom Koroner Akut 
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The correlation between Family Supports toward Anxiety Level among 
Acute Coronary Syndrome (ACS) patients in RSUD Tugurejo Semarang 
xvi + 88 pages + 14 tables + 2 pictures + 24 attachments 
Patients with Acute Coronary Syndrome (ACS), beside have physical problems, 
there are also psychological problem such as anxious, stress, and depression. One 
of psychological problems found in ACS patients is anxiety. There are various 
numbers of anxiety, start from mild to severe anxiety, and if not be treated well, it 
could affect   of quality of life among the patients. One of the thigs that affects 
someone’s anxiety level is family support. This research aimed to understanding a 
relation between family supports with anxiety level in patients with ACS in 
RSUD Tugurejo Semarang. This research is a non-experimental quantitative 
based research, with descriptive correlational design and cross-sectional approach, 
which involve 70 patients with ACS and used total sampling technique. The result 
of this research shows that patients with ACS in RSUD Tugurejo Semarang have 
family support in high category (64,3 %) and the anxiety level is in mild category 
(40%). The analysis of Chi Square tests shows that there is a relation between 
family support and anxiety level with p value = 0,000 (α = 0,05) so that the higher 
is the support given by the family, the lower is the anxiety level of the patients. 
The need for interventions involving families in the treatment process as an effort 
to reduce anxiety. 
Keywords : Family Supports, Anxiety Level, Acute Coronary Syndrome 









A. Latar Belakang Masalah 
Sindrom koroner akut (SKA) adalah suatu kondisi yang melibatkan 
ketidaknyamanan dada atau gejala lain yang disebabkan oleh ketidakseimbangan 
antara kebutuhan dengan suplai oksigen ke otot jantung (miokardium).(1,2) 
Sindrom koroner akut ini merupakan sekumpulan manifestasi atau gejala akibat 
gangguan pada arteri koronaria.(1) Sindrom koroner akut mencakup penyakit 
jantung koroner yang bervariasi mulai dari Angina Pektoris Tidak Stabil (APTS), 
Non ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI), dan ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI). Ketiga gangguan ini memiliki gejala 
awal serta manajemen yang serupa sehingga disebut sindrom koroner akut.(2) 
 SKA merupakan penyakit jantung koroner yang menjadi penyebab utama 
kematian di dunia. World Health Organization (WHO) pada tahun 2011 mencatat 
lebih dari 7 juta orang di seluruh dunia meninggal akibat Sindrom Koroner Akut 
(SKA). Angka ini diperkirakan akan meningkat hingga mencapai 11 juta orang 
pada tahun 2020. Penyakit ini menjadi penyebab utama kematian di Indonesia dan 
memiliki prevalensi sebesar 9,2% pada tahun 2007. Berdasarkan laporan dari 
rumah sakit dan puskesmas, prevalensi kasus penyakit SKA di Jawa Tengah 
mengalami peningkatan dari 0,09% pada tahun 2006 menjadi 0,10% pada tahun 
2007, dan 0,11% pada tahun 2008. Prevalensi sebesar 0,11% berarti setiap 10.000 





SKA merupakan Penyakit Jantung Koroner (PJK) yang progresif dan 
perjalanan penyakitnya, terlihat timbul secara mendadak atau perubahan secara 
tiba-tiba dari keadaan tidak stabil atau akut, di sisi lain proses terjadinya penyakit 
ini memerlukan waktu yang lama (kronik).(5,6) Lebih dari 90% terjadinya SKA 
adalah faktor dari plak aterosklerotik berlanjut ke agregasi trombosit dan 
pembentukan plak dari trombus intra koroner. Trombus ini mengubah daerah 
sempit berplak menjadi parah, dan aliran darah terganggu menyebabkan 
ketidakseimbangan antara suplai dan permintaan oksigen otot jantung.(6) Pada 
kondisi kurangnya suplai oksigen ke otot jantung pasien akan mengalami nyeri 
dada yang bisa menjalar ke leher, punggung, tangan kiri, dan epigastrum.(7) 
Pada pasien SKA, selain masalah pada fisik, akan timbul juga masalah 
psikologis, yaitu cemas, stres, dan depresi. Penelitian Kubzansky, Davidson dan 
Rozanski dalam Ratcliffe D, MacLeod A ST (8) menunjukkan adanya pengaruh 
kondisi klinis (gangguan) pada penyakit jantung terhadap status psikologis pasien. 
Salah satu masalah psikologis yaitu kecemasan pada pasien SKA masih kurang 
mendapat perhatian meskipun prevalensinya cenderung tinggi daripada depresi. 
Kecemasan pada pasien SKA tidak bisa dianggap sepele karena beberapa 
penelitian menunjukkan jumlah yang signifikan pada pasien SKA yang 
mengalami kecemasan persisten dan tidak kunjung sembuh.(8) Urden dalam 
Ratcliffe D, MacLeod A ST (8) yang menyatakan bahwa pasien yang mengalami 
penyakit akut yang dipersepsikan pasien sebagai kondisi yang penuh stress, 
makan akan menyebabkan kecemasan. Pada pasien SKA, prevalensi peningkatan 





dengan tingkat kecemasan yang berat meningkatkan resiko kejadian penyakit 
jantung lainnya (komplikasi) dibandingkan pasien SKA dengan tingkat 
kecemasan lebih rendah. Peningkatan level cemas yang dilaporkan sendiri 
mencapai 20-50% pada pasien dengan infark miokard akut. Cemas seringkali 
menetap pada pasien sindrom koroner akut dengan level kecemasan yang lebih 
tinggi dibandingkan populasi general, dengan prevalensi mulai dari 16 hingga 
42%. Hal ini sesuai dengan penelitian Dundu AE bahwa prevalensi kecemasan 
pada pasien SKA di Poliklinik Jantung RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado 
periode November – Desember 2013 yaitu 93,3%.(7,10–12) 
Anxiety atau kecemasan adalah suatu keadaan suasana perasaan (mood) yang 
ditandai oleh gejala-gejala jasmaniah seperti ketegangan fisik dan kekhawatiran 
tentang masa depan.(13) Sedangkan menurut Swanburg (14) kecemasan adalah 
perasaan tidak menyenangkan atau rasa takut dan hal ini terjadi sebagai reaksi 
terhadap sesuatu yang dialami seseorang.(14) Teori psikoanalitis klasik 
menyatakan bahwa pada saat individu menghadapi situasi yang dianggap 
mengancam, maka secara umum ia akan memiliki reaksi berupa rasa takut.(15) 
Pada pasien SKA dapat mengalami kecemasan. Kecemasan tersebut bervariasi 
dari kecemasan ringan sampai dengan kecemasan berat. Kecemasan yang dialami 
pasien memiliki beberapa alasan, diantaranya: cemas akibat sesak nafas, cemas 
akan kondisi penyakitnya, cemas dan takut akan kematian. Terkadang kecemasan 
dapat terlihat dalam bentuk lain, seperti: sering bertanya tentang penyakitnya dan 





terlihat gelisah, sulit istirahat dan tidak bergairah saat makan. Hal tersebut dapat 
mempengaruhi kondisi dan kualitas hidup pasien SKA.(16) 
Kecemasan pada pasien SKA timbul karena adanya perasaan takut akan 
datangnya kematian dan merasa tidak berdaya dari nyeri hebat yang dialami. 
Masalah psikologis pada pasien SKA ini tidak hanya cemas, tetapi juga marah dan 
stres serta adanya perasaan putus asa dan pesimis. Berdasarkan penelitian yang 
dilakukan oleh Maendra dalam Aryani dkk (7) tentang prevalensi kecemasan pada 
pasien infark miokard, dari 60 pasien infark miokard terdapat 93,3% pasien 
mengalami kecemasan. Penelitian Fauzan dalam Aryani dkk (7) di Ruang 
intensive Cardio Care Unit (ICCU) RSUD Dr. Soedarso Pontianak, dari 32 pasien 
SKA terdapat 16 pasien mengalami kecemasan, dari kecemasan ringan hingga 
panik. 
Cemas menyebabkan peningkatan aktivitas sistem saraf simpatik dan 
pelepasan katekolamin plasma pada proses hemodinamik atau biokimia, akibatnya 
cedera endothelium intimal arteri koroner. Katekolamin juga dapat menyebabkan 
pelepasan asam lemak yang berlebihan melebihi kebutuhan metabolisme. Kedua 
proses ini dapat menyebabkan agregasi platelet sehingga dapat memperparah 
penyumbatan arteri koroner pada pasien SKA.(17) Kecemasan ini dapat menjadi 
faktor risiko untuk terjadinya prognosis yang lebih buruk dan peningkatan risiko 
kematian pada pasien SKA. (7) 
Berbagai referensi menyebutkan masalah psikologis sebagai salah satu 





diperhatikan oleh perawat. Selama ini yang menjadi acuan utama dalam 
pemberian tindakan keperawatan oleh perawat adalah keluhan fisik tanpa melihat 
secara komprehensif faktor psikologi dan sosial pasien. Intervensi keperawatan 
dengan melibatkan peran keluarga dalam proses perawatan sangatlah penting, 
dukungan keluarga diperlukan dalam membantu pasien dalam perawatan diri dan 
terapi. Dukungan dari keluarga merupakan faktor penting seseorang ketika 
menghadapi masalah (kesehatan) dan sebagai strategi preventif untuk mengurangi 
cemas dimana pandangan hidup menjadi luas. Dukungan keluarga sangat 
diperlukan dalam perawatan pasien, dapat membantu menurunkan kecemasan 
pasien, meningkatkan semangat hidup dan komitmen pasien untuk tetap menjalani 
pengobatan.(18)  
Dukungan keluarga juga sangat diperlukan dalam hal psikologis kaitannya 
dengan penurunan kecemasan sehingga berpengaruh terhadap kualitas hidup 
pasien, dukungan yang diberikan keluarga dapat berupa kunjungan rutin, 
membangkitkan support system yang menyenangkan, kegembiraan, dan semangat. 
Kegembiraan dan kesenangan akan memberikan semangat baru pasien dan 
meningkatkan respon pasien terhadap penyakit sehingga pasien pulih lebih cepat. 
Menurut penelitian yang dilakukan oleh Coffman (16) umumnya bentuk 
dukungan yang diterima oleh pasien dengan penyakit kronik adalah dari keluarga. 
Coffman menyatakan bahwa keluarga merupakan sumber dukungan yang paling 
utama. Penelitian Myers (16) menyebutkan orang dengan dukungan keluarga yang 
tinggi mempunyai risiko kematian yang rendah dibandingkan dengan mereka 





(21) menyimpulkan bahwa kunjungan keluarga tidak hanya memperbaiki fungsi 
kardiovaskular tetapi juga mengurangi kecemasan dan mencegah terjadinya 
komplikasi kardiovaskular pada pasien sindrom koroner akut dengan cara 
menurunkan tekanan darah dan denyut jantung. Hal ini sesuai dengan penelitian 
Schulte (22) menunjukkan dengan dukungan anggota keluarga dapat menurunkan 
kecemasan pasien, kegelisahan, lama waktu rawat di rumah sakit, dan risiko 
komplikasi jantung.(20)(21)(22) 
Friedman, dukungan keluarga adalah sikap, tindakan dan penerimaan 
keluarga terhadap penderita yang sakit.(19) Anggota keluarga memandang bahwa 
orang bersifat mendukung selalu siap memberi pertolongan dan bantuan jika 
diperlukan. Adanya perhatian, kasih sayang, nasehat, dan bantuan yang diberikan 
anggota keluarga pada pasien SKA akan memberikan rasa tenang dan aman yang 
dapat membantu pemulihan pasien SKA. Dukungan keluarga akan menjadi 
optimal dengan saling berkomunikasi dan menghormati serta menghargai pasien 
sebagai salah satu anggota dalam keluarga, dengan adanya dukungan keluarga 
yang optimal ini diharapkan kualitas hidup pasien SKA dapat meningkat.(19) 
Menurut penelitian Lutfa (23) dukungan keluarga berkaitan dengan pembentukan 
keseimbangan mental dan kepuasan psikologis. Dukungan ini dapat menimbulkan 
efek penyangga, yaitu memberikan efek-efek negatif dari cemas terhadap 
kesehatan dan efek utama yang secara langsung dapat mempengaruhi kesehatan. 
Dukungan keluarga yang sangat besar terhadap anggota keluarga yang sakit 
secara psikologis dapat menambah semangat hidup yang berdampak pada tingkat 





Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan di RSUD Tugurejo 
Semarang pada bulan Agustus 2015 didapatkan hasil bahwa jumlah pasien SKA 
pada tahun 2014 yang menjalani rawat jalan terdapat 1691 kasus, IGD 57 kasus, 
dan rawat inap 685 kasus. Sedangkan pada bulan Januari-Juli 2015 didapatkan 
hasil data pasien dengan SKA yang menjalani rawat inap 449 kasus, rawat jalan 
1087 kasus, dan IGD 204 kasus. Dari hasil wawancara yang dilakukan pada 
perawat RSUD Tugurejo Semarang, mereka mengatakan bahwa pasien yang 
datang dengan kasus jantung kebanyakan mengalami kecemasan, kebanyakan dari 
mereka mengalami kecemasan ringan hingga panik karena mereka meyakini kalau 
penyakit jantung yang mereka derita itu merupakan penyakit yang mengancam 
nyawa dan susah disembuhkan. Perawat mengatakan adanya dukungan keluarga 
pada pasien dengan kasus jantung sangat membantu kesembuhan pasien, selain 
membantu dalam proses terapi dan perawatan diri pasien, keluarga juga menjadi 
pendukung dan penyemangat pasien untuk sembuh dan kooperatif menjalani 
terapi. Perawat juga mengatakan bahwa pasien yang datang dengan ditemani 
keluarga terdekat merasa lebih tenang saat menjalani perawatan selama di rumah 
sakit.  
Sulistyawati (24) menyatakan bahwa pasien yang tidak mendapatkan 
dukungan keluarga akan mengalami kecemasan yang meningkat. Penelitian Adipo 
dalam Jaffari Awang (25) yang dilakukan pada 39 responden yang menjalani 
kemoterapi didapatkan hasil sebagian besar responden mengalami kecemasaan 
berat mendapatkan dukungan keluarga yang rendah, hal ini sesuai dengan 





dukungan keluarga dengan tingkat kecemasan pada pasien pre-operasi.(26) 
Sedangkan penelitian tentang hubungan dukungan keluarga dengan tingkat 
kecemasan pasien dengan sindrom koroner akut diketahui masih minim. 
Berdasarkan fenomena di atas mengenai kecemasan dan dukungan keluarga pada 
pasien SKA maka peneliti merumuskan untuk meneliti mengenai “hubungan 
antara dukungan keluarga dengan tingkat kecemasan pada pasien sindrom koroner 
akut di RSUD Tugurejo Semarang”. 
B. Rumusan Masalah 
Pada pasien SKA banyak mengalami kecemasan. Kecemasan tersebut 
bervariasi dari kecemasan ringan sampai dengan kecemasan berat. Kecemasan 
yang dialami pasien memiliki beberapa alasan, diantaranya: cemas akibat sesak 
nafas, cemas akan kondisi penyakitnya, cemas dan takut akan kematian. 
Terkadang kecemasan dapat terlihat dalam bentuk lain, seperti: sering bertanya 
tentang penyakitnya dan berulang meskipun pertanyaan tersebut sudah dijawab, 
pasien terlihat gelisah, sulit istirahat dan tidak bergairah saat makan. Hal tersebut 
dapat mempengaruhi kondisi dan kualitas hidup pasien SKA.(27) 
Kecemasan pada pasien SKA dapat dikurangi dengan adanya dukungan dari 
keluarga. Dukungan keluarga sangatlah penting bagi pasien SKA, selain 
membantu dalam hal perawatan diri dan terapi, dukungan keluarga juga sangat 
diperlukan dalam hal psikologis dalam kaitannya dengan kualitas hidup 
pasien.(15) Studi pendahuluan di RSUD Tugurejo Semarang menghasilkan 





dari kecemasan ringan sampai dengan kecemasan berat, perawat mengatakan 
perlunya melibatkan keluarga dalam proses perawatan, selain membantu dalam 
proses perawatan dukungan keluarga juga berperan dalam mengatasi masalah 
psikologi pasien dalam hal ini kecemasan. 
Berdasarkan uraian di atas, maka dapat dirumuskan masalah penelitian 
adalah “Hubungan Dukungan Keluarga dengan Tingkat Kecemasan pada Pasien 
Sindrom Koroner Akut”. 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Mengetahui hubungan antara dukungan keluarga dengan tingkat 
kecemasan pada pasien dengan sindrom koroner akut. 
2. Tujuan Khusus 
a. Mengetahui karakteristik pasien sindrom koroner akut 
b. Mengetahui dukungan keluarga pada pasien dengan sindrom 
koroner akut 
c. Mengetahui tingkat kecemasan pada pasien dengan sindrom koroner 
akut 
d. Mengetahui hubungan antara dukungan keluarga dengan tingkat 








D. Manfaat Penelitian 
1. Profesi Keperawatan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi bagi tenaga 
kesehatan khususnya perawat dalam melibatkan keluarga sebagai 
intervensi untuk menurunkan kecemasan pada pasien dengan SKA 
selama menjalani perawatan. 
2. Bagi Institusi pendidikan keperawatan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan bahan kajian terkait 
dukungan keluarga dengan kecemasan pada pasien dengan SKA. 
3. Peneliti lainnya 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan data awal dalam 
melakukan penelitian terkait dukungan keluarga dengan kecemasan pada 
pasien dengan SKA. 
4. Keluarga Pasien 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan keluaga pasien SKA 
dalam memberikan dukungan bagi anggota keluarga dengan SKA, 
sehingga dapat memberikan dukungan keluarga yang optimal untuk 





  BAB II  
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Tinjauan Teori 
Pada bab ini peneliti membahas konsep yang berkaitan tentang variabel 
penelitian. Materi-materi yang terdapat dalam bab ini merupakan hasil 
rangkuman dari berbagai buku dan jurnal yang relevan dengan penelitian ini. 
Pencarian literatur dilakukan dengan 2 cara, yaitu: dengan mengumpulkan buku-
buku terkait yang bersumber dari perpustakaan dan mencari bahan materi 
melalui search engine dengan media internet. Mesin pencari yang digunakan 
peneliti yaitu: google, google book, Elsevier sciencedirect. Pencarian materi 
dilakukan dengan menggunakan kata kunci antara lain: sindrom koroner akut, 
kecemasan, kecemasan pada pasien sindrom koroner akut, dukungan keluarga, 
dukungan keluarga pada pasien sindrom koroner akut. Peneliti melakukan study 
pustaka dari 12 buku literatur, 9 jurnal, dan 1 e-book yang kemudian digunakan 
sebagai acuan penyusunan materi dalam tinjauan pustaka dalam bab ini. 
1. Konsep Sindrom Koroner Akut 
a. Definisi 
 Sindrom Koroner Akut (SKA) merupakan sekumpulan sindroma klinis 





infark miokard. SKA terdiri dari angina pectoris tidak stabil (APTS), infark 
miokard dengan ST-elevasi dan tanpa ST-elevasi. Ketiga keadaan tersebut 
merupakan keadaan kegawatan dalam kardiovaskuler yang memerlukan 
tatalaksana yang baik untuk menghindari terjadinya suddent death.(2) 
b. Faktor Risiko SKA 
Secara garis besar, faktor risiko SKA dapat dibagi menjadi dua. Pertama 
adalah faktor risiko yang dapat diperbaiki (reversible), yaitu: hipertensi, 
kolesterol, merokok, obesitas, diabetes mellitus, hiperurisemia, aktivitas fisik 
kurang, stress, dan gaya hidup (life style). Faktor risiko yang tidak dapat 
diperbaiki adalah usia, jenis kelamin, dan riwayat penyakit keluarga.(28,29)  
1) Faktor yang dapat diperbaiki (reversible)  
a) Hipertensi 
Hipertensi dapat berpengaruh terhadap jantung melalui meningkatkan 
beban jantung sehingga menyebabkan hipertrofi ventrikel kiri dan 
mempercepat timbulnya arterosklerosis karena tekanan darah yang tinggi 
dan menetap akan menimbulkan trauma langsung terhadap dinding 









Kolesterol, lemak, dan substansi lainnya dapat menyebabkan penebalan 
dinding pembuluh darah arteri, sehingga lumen dari pembuluh darah 
tersebut menyempit (arterosklerosis).(29) 
c) Merokok 
Efek rokok menambah beban miokard karena rangsangan oleh 
katekolamin dan menurunnya konsumsi oksigen akibat inhalasi 
karbonmonoksida dengan kata lain dapat menyebabkan takikardi, 
vasokontriksi pembuluh darah, merubah permeabilitas dinding pembuluh 
darah, merubah 5-20% Hb menjadi karboksi-Hb sehingga meningkatkan 
risiko terkena SKA.(29) 
d) Diabetes mellitus 
Intoleransi terhadap glukosa sejak dulu telah diketahui sebagai 
predisposisi penyakit pembuluh darah. Menurut penelitian Supriyono (29) 
yang menunjukkan bahwa penderita dengan kadar gula darah puasa 
meningkat lebih banyak dibandingkan dengan penderita dengan kadar gula 
darah puasa normal. Kadar gula darah puasa yang meningkat atau penyakit 








2) Faktor yang tidak dapat diperbaiki (irreversible) 
a) Usia 
Menurut penelitian Ramdhani (30) bahwa kelompok usia 41-60 
tahun merupakan kelompok usia penderita SKA terbanyak. Hal ini sesuai 
dengan teori mengenai usia yang termasuk dalam faktor risiko terkena 
sindrom koroner akut adalah >45 tahun untuk laki-laki dan >55 tahun 
untuk perempuan.(29,30) 
b) Jenis kelamin 
Menurut penelitian Stivano dalam (29) menunjukkan bahwa 
penderita SKA lebih banyak terjadi pada laki-laki dibanding perempuan. 
Di Amerika Serikat gejala SKA sebelum umur 60 tahun didapatkan pada 1 
dari 5 laki-laki dan 1 dari 17 perempuan. Ini berarti bahwa laki-laki 
mempunyai risiko 2-3 kali lebih besar daripada perempuan.(29) 
c) Riwayat penyakit keluarga 
Menurut penelitian Rosmiatin dalam (29) bahwa penderita dengan 
riwayat penyakit kardiovaskuler dalam keluarga lebih banyak dibanding 
dengan penderita SKA tanpa riwayat penyakit kardiovaskuler. Hal ini 
mungkin terjadi karena kurangnya pengetahuan keluarga tentang riwayat 








Hampir semua kasus infark miokardium disebabkan oleh aterosklerosis 
arteri koroner. Untuk lebih memahaminya diperlukan pengetahuan tentang 
patofisiologi iskemia miokardium. Iskemia miokardium terjadi apabila 
kebutuhan oksigen lebih besar dari suplai oksigen ke miokardium. Oklusi akut 
karena adanya trombus pada arteri koroner menyebabkan suplai oksigen ke 
miokardium berkurang. Pada kasus pasien dengan plak intrakoroner yang 
bersifat stabil, peningkatan frekuensi denyut jantung bersifat stabil, 
peningkatan frekuensi pada denyut jantung dapat menyebabkan terjadinya 
iskemia karena kebutuhan oksigen miokardium meningkat tanpa diimbangi 
kemampuan untuk meningkatkan suplai oksigen ke miokardium.(31)  
Jika terjadi penyempitan pada arteri koroner, iskemia miokardium 
merupakan peristiwa yang awal terjadi. Daerah subendokardial merupakan 
daerah pertama yang akan terkena dikarenakan berada paling jauh dari aliran 
darah. Jika terjadi iskemia yang makin parah, akan terjadi kerusakan pada sel 
miokardium. Infark miokardium adalah nekrosis atau kematian sel 
miokardium. Infark miokardium dapat terjadi nontransmural (terjadi pada 
sebagian lapisan) atau transmural (terjadi pada semua lapisan).(31) 
Berdasarkan luasnya, infark yang terjadi dapat berupa infark transmural 





seluruh ketebalan miokardium. Kondisi ini dihasilkan oleh oklusi yang 
bersifat total dan berkepanjangan pada arteri koroner epikardium. Sementara 
infark subendokardium terjadi pada lapisan terdalam dari miokardium atau 
hanya di daerah subendokardium. Bagian subendokardium memang lebih 
rentan terhadap iskemia karena pada daerah ini mendapatkan tekanan yang 
tinggi dari Ruang ventrikel, kolateral yang mensuplai darah sedikit, serta 
mendapatkan perfusi oleh pembuluh darah yang harus dilewati lapisan 
miokardium yang berkontraksi.(32)  
Infark disebabkan oleh adanya iskemia yang berkembang menjadi 
kematian sel yang berpotensi reversible hingga yang irreversible. Miokardium 
yang disuplai langsung oleh pembuluh darah yang tersumbat akan mati 
dengan cepat. Sementara itu jaringan di sekitarnya tidak segera mati karena 
dapat diperfusi secara adekuat oleh pembuluh darah disekitarnya yang masih 
paten. Namun, seiring berjalannya waktu, jaringan tersebut akan mengalami 
iskemia karena kebutuhan akan oksigen tetap ada sementara suplai oksigen 
berkurang. Oleh karena itu, regio infark dapat mengalami peningkatan.(32) 
Banyak dan luasnya jaringan yang mengalami infark dipengaruhi oleh 
massa miokardium yang diperfusi oleh pembuluh darah yang tersumbat, besar 
dan durasi aliran darah pembuluh darah yang memberikan suplai darah dari 
arteri koroner seitar yang tidak tersumbat dan derajat respon jaringan yang 





Pada infark miokard, terdapat early changes serta late changes. Pada 
early changes, di menit awal terjadi turunnya kadar ATP serta penurunan 
kontraktilitas. Dalam 10 menit, dapat terjadi penurunan ATP hingga 50%, 
edema sel, penurunan potensial memran dan terjadi kerentanan mengalami 
aritmia. Cedera sel dapat menjadi irreversible dalam 20-24 menit. Dalam 1-3 
jam pertama, terdapat gambaran wavy myofibers. Selanjutnya, terjadi nekrosis 
koagulasi dengan disertai edema. Nekrosis koagulasi total terjadi dalam 2-4 
hari disertai dengan munculnya monosit dan terjadi puncak dari infiltasi PMN. 
Selain perubahan di awal infark, perubahan dapat terjadi jauh setelahnya, yang 
mana sering disebut sebagai late changes. Dalam 5-7 hari pasca oklusi, terjadi 
yellow softening dari reasopsi jaringan yang mati oleh makrofag. Remodeling 
ventrikel terjadi setelah 7 hari. Selanjutnya, fibrosis dan pembentukan scar 
dapat selesai pada minggu ketujuh.(32) 
d. Klasifikasi SKA 
Berdasarkan anamnesis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan 
elektrokardiogram (EKG), dan pemeriksaan marka jantung, Sindrom Koroner 
Akut dibagi menjadi (33):  






2) Infark miokard dengan non elevasi segmen ST (NSTEMI: non ST segment 
elevation myocardial infaction) 
3) Angina Pektoris tidak stabil (UAP: unstable angina pectoris) 
Infark miokard dengan segmen ST akut (STEMI) merupakan indikator 
kejadian oklusi total pembuluh darah arteri koroner. Keadaan ini memerlukan 
tindakan revaskularisasi untuk mengembalikan aliran darah dan reperfusi 
miokard secepatnya. Diagnosis STEMI ditegakkan jika terdapat keluhan 
angina pektoris akut disertai elevasi segmen ST yang persisten di dua sadapan 
yang bersebelahan. Diagnosis NSTEMI dan angina pektoris tidak stabil 
ditegakkan jika terdapat keluhan angina pektoris akut tanpa elevasi segmen 
ST yang persisten di dua sadapan yang bersebelahan. Rekaman EKG saat 
presentasi dapat berupa depresi segmen ST, inversi gelombang T, gelombang 
T yang datar, gelombang T pseudo-normalization, atau bahkan tanpa 
perubahan.(33)  
Sedangkan Angina Pektoris tidak stabil dan NSTEMI dibedakan 
berdasarkan kejadian infark miokard yang ditandai dengan peningkatan marka 
jantung. Marka jantung yang lazim digunakan adalah Troponin I/T atau CK-
MB. Bila hasil pemeriksaan biokimia marka jantung terjadi peningkatan 
bermakna, maka diagnosis menjadi Infark Miokard Akut Segmen ST Non 
Elevasi (Non ST-elevation Myocardial Infarction, NSTEMI). Pada sindrom 





beberapa unit melebihi nilai normal atas (upper limits of normal, ULN). Jika 
dalam pemeriksaan EKG awal tidak menunjukkan kelainan (normal) atau 
menunjukkan kelainan yang nondiagnostik sementara angina masih 
berlangsung, maka pemeriksaan diulang 10-20 menit kemudian. Jika ulangan 
EKG tetap menunjukkan gambaran nondiagnostik sementara keluhan angina 
sangat sugestif SKA, maka pasien dipantau selama 12-24 jam. EKG diulang 
tiap 6 jam dan setiap terjadi angina berulang.(33) 
e. Komplikasi SKA 
1) Disfungsi Ventrikular 
Ventrikel kiri mengalami perubahan serial dalam bentuk, ukuran, dan 
ketebalan pada segmen yang mengalami infark dan noninfark. Proses ini 
disebut remodelling ventricular yang sering mendahului berkembangnya 
gagal jantung secara klinis dalam hitungan bulan ataau tahun pasca infark. 
Pembesaran Ruang jantung secara keseluruhan yang terjadi dikaitkan 
dengan ukuran dan lokasi infark, dengan dilatasi tersebar pasca infark pada 
apeks ventrikel kiri yang mengakibatkan penurunan hemodinamik yang 
nyata, lebih sering terjadi gagal jantung dan prognosis lebih buruk.(34) 
2) Gangguan Hemodinamik 
Gagal pemompaan (pump failure) merupakan penyebab utama 





nekrosis iskemia mempunyai korelasi dengan tingkat gagal pompa dan 
mortalitas, baik pada awal (10 hari infark) dan sesudahnya.(34) 
3) Infark ventrikel kanan 
Infark ventrikel kanan menyebabkan tanda gagal ventrikel kanan yang 
berat (distensi vena jugularis, tanda Kussmaul, hepatomegali) dengan atau 
tanpa hipotensi.(34) 
4) Perikarditis 
Perikarditis biasanya bersifat sementara, yang tampak pada minggu 
pertama setelah infark. Nyeri dada dari perikarditis akut terjadi tiba-tiba dan 
berat serta konstan pada dada anterior. Nyeri ini memburuk dengan inspirasi 
dan biasanya dihubungkan dengan takikardi, demam ringan, dan friction rub 
perikardial yang trifasik dan sementara.(34) 
5) Ruptur Miokarium 
Ruptur miokardium menimbulkan kematian sebanyak 10% di rumah 
sakit karena infark miokard. Ruptur ini menyebabkan temponade jantung 
dan kematian.(34) 
6) Aneurisma Ventrikel 
Kejadian ini adalah komplikasi paling lambat dari infark miokard yang 
meliputi penipisan, penggembungan dan hipokinesis dari dinding ventrikel 
kiri setelah infark transmural. Aneurisma ini sering menimbulkan gerakan 





aneurisma pada kontraksi ventrikel. Kadang-kadang aneurisma ini ruptur 
dan menimbulkan tamponade jantung, tetapi biasanya masalah yang terjadi 
disebabkan penurunan kontraktilitas ventrikel atau embolisasi.(34) 
2. Konsep Kecemasan 
a. Pengertian Kecemasan 
Anxiety atau kecemasan adalah keadaan suasana perasaan (mood) yang 
ditandai dengan gejala-gejala jasmaniah seperti ketegangan fisik dan 
kekhawatiran tentang masa depan.(13) Kecemasan adalah suatu keadaan 
perasaan afektif yang tidak menyenangkan yang disertai dengan sensasi fisik 
yang memperingatkan seseorang terhadap bahaya yang akan datang (35). 
Kecemasan adalah suatu perasaan tidak menyenangkan atau ketakutan 
ditimbulkan oleh diri sendiri yang tidak jelas dan hal ini terjadi sebagai reaksi 
terhadap sesuatu yang dialami oleh seseorang.(14) 
Berdasarkan beberapa pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa 
kecemasan adalah suatu kondisi tubuh yang mengalami ketegangan fisik, 
kekhawatiran, dan ketakutan yang tidak jelas dalam diri sendiri, sebagai reaksi 







b. Gejala Kecemasan 
Simtom atau gejala kecemasan, yaitu (27): 
1) Simtom somatik atau gejala fisik 
 Simtom somatik kecemasan dapat dibagi menjadi dua yaitu, pertama 
adalah simtom langsung yang terdiri dari keringat, mulut kering, nafas 
pendek, denyut nadi cepat, tekanan darah meningkat, kepala terasa 
berdenyut-denyut dan otot terasa tegang. Pada simtom nafas cepat 
(hyperventilation) dapat menyebabkan kepala pusing, jantung berdenyut 
dengan cepat, dada terasa sakit dan kehabisan napas. 
 Kedua, apabila kecemasan terjadi berkepanjangan, akan terjadi simtom 
tambahan berupa gangguan fisiologis seperti tekanan darah meningkat 
secara kronis, sakit kepala, otot melemah, dan gangguan usus (kesulitan 
dalam pencernaan, rasa nyeri pada perut) mungkin akan terjadi. Tidak 
semua orang yang mengalami kecemasan akan mengalami gejala atau 
simtom-simtom fisik yang sama. Hal ini terjadi dikarenakan perbedaan 
individual dalam pemolaan reaktivitas otonomi.  
2)  Simtom Motorik 
 Seseorang yang cemas sering merasa tidak tenang, gugup, kegiatan 





ngetuk, dan sangat kaget terhadap suara yang terjadi secara tiba-tiba. 
Simtom motorik ini merupakan gambaran rangsangan kognitif dan somatik 
yang tinggi pada individu dan merupakan usaha untuk melindungi individu 
terhadap sesuatu yang dianggap mengancam. Kegiatan-kegiatan motorik 
tersebut terjadi secara acak dan tidak terpusatkan pada salah satu tujuan, 
sehingga kegiatan tersebut sering tidak efektif dan cenderung mengganggu 
individu untuk berfungsi secara efektif. 
c. Tipe Kecemasan 
Freud membagi kecemasan kedalam tiga tipe yaitu: kecemasan realistik, 
kecemasan neurotik, dan kecemasan moral. 
1) Kecemasan realitik adalah ketakutan terhadap suatu bahaya atau ancaman 
nyata yang ada dilingkungan maupun di dunia luar. Kecemasan ini menjadi 
asal mula timbulnya kecemasan neurotik dan kecemasan moral.(36) 
2) Kecemasan neurotik adalah rasa takut, insting-insting (dorongan Id) akan 
lepas kendali dan menyebabkan dia berbuat sesuatu yang membuatnya 
mendapat hukuman. Kecemasan ini bukanlah ketakutan terhadap insting 
tersebut, melainkan ketakutan terhadap hukuman yang akan diterimanya 
jika suatu insting tersebut dilepaskan.(36) 
3) Kecemasan moral adalah ketakutan terhadap suara hati (super ego). 





berbuat atau berpikir sesuatu yang bertentangan dengan moral. Sama 
dengan kecemasan neurotik, kecemasan moral juga berkembang pada masa 
kanak-kanak terkait dengan hukuman atau ancaman orang tua maupun 
orang lain yang mempunyai otoritas jika dia melakukan perbuatan yang 
melanggar norma.(36) 
d. Tingkat kecemasan 
Kecemasan yang dialami semua orang berada pada derajat tertentu, 
Peplau mengidentifikasi 4 tingkatan kecemasan (36): 
1) Kecemasan Ringan 
Kecemasan ini berhubungan dengan ketegangan yang dialami dalam 
kehidupan sehari-hari. Seseorang masih wasa dan lapang persepsinya 
meluas, serta menajamkan indera. Dapat memotivasi seseorang untuk 
belajar dan mampu secara efektif dan menghasilkan pertumbuhan dan 
kreatifitas. Tanda dan gejala antara lain: persepsi dan perhatian meningkat, 
waspada, sadar akan stimulus internal dan eksternal, mampu mengatasi 
masalah secara efektif serta terjadi kemampuan belajar. Perubahan fisiologi 
ditandai dengan gelisah, sulit tidur, hipersensitif terhadap suara, tanda vital 







2) Kecemasan Sedang 
Pada kecemasan sedang ini individu terfokus pada pikiran yang 
menjadi perhatiannya dan mengesampingkan hal lain, sehingga individu 
mengalami perhatian yang selektif, namun dapat melakukan sesuatu yang 
lebih terarah. Respon fisiologi: sering nafas pendek, nadi dan tekanan darah 
naik, mulut kering, gelisah, konstipasi. Sedangkan respon kognitif pada 
kecemasan sedang ini yaitu lahan persepsi menyempit, rangsangan dari luar 
tidak mampu diterima, berfokus pada apa yang menjadi perhatiannya. 
3) Kecemasan Berat 
Kecemasan berat sangat mempengaruhi persepsi pada individu, 
individu cenderung lebih memusatkan pada sesuatu yang terinci dan 
spesifik, dan tidak dapat berpikir tentang hal lain. Semua perilakunya 
ditujukan untuk mengurangi ketegangan. Tanda dan gejala kecemasan berat 
yaitu persepsinya sangat sempit, berfokus pada hal yang detail, rentang 
perhatian sangat terbatas, tidak dapat beronsentrasi atau menyelesaikan 
masalah, serta tidak dapat belajar secara efektif. Terjadi respon fisiologis: 
mengalami sakit kepala, mual, gemetar, insomnia, palpitasi, takikardi, 
hiperventilasi, sering buang air kecil maupun besar, dan diare. Secara emosi 







Pada tingkatan panik dari kecemasan berhubungan dengan terperangah, 
ketakutan, dan teror. Individu yang mengalami panik, kehilangan kendali 
dan tidak dapat melakukan sesuatu walaupun dengan pengarahan. Panik 
menyebabkan aktivitas motorik meningkat, kemampuan berhubungan 
dengan orang lain menurun, persepsi yang menyimpang, dan kehilangan 
pemikiran yang rasional. Pada kecemasan tingkat panik ini tidak sejalan 
dengan kehidupan, dan jika berlangsung terus-menerus dan lama akan 
terjadi kelelahan yang sangat bahkan kematian. Tanda dan gejala dari 
tingkat panik yaitu tidak dapat fokus pada suatu kejadian.  
e. Faktor Penyebab Kecemasan 
 Faktor yang dapat menjadi penyebab seseorang merasa cemas dapat 
berasal dari diri sendiri (faktor internal) maupun dari luar dirinya (faktor 
eksternal). Sedangkan menurut Stuart (2007) mengelompokkan faktor yang 
mempengaruhi tingkat kecemasan menjadi dua, yaitu faktor predisposisi dan 
faktor presipitasi.(19) 
1) Faktor Predisposisi 
Beberapa faktor yang dapat mempengaruhi terjadinya kecemasan, 





a) Teori Psikoanalitik 
Menurut teori psikoanalik Sigmund Freud, kecemasan timbul 
karena adanya konflik antara elemen kepribadian yaitu id (insting) dan 
super ego (nurani). Id mewakili dorongan insting dan impuls primitive 
seseorang dan dikendalikan norma budayanya. Ego berfungsi untuk 
menengahi tuntutan dari dua elemen yang bertentangan dan fungsi 
kecemasan adalah meningkatkan ego bahwa ada bahaya. 
 
b) Teori Interpersonal 
Menurut teori ini kecemasan timbul dari perasaan takut terhadap 
tidak adanya penerimaan dan penolakan interpersonal. Kecemasan 
juga berhubungan dengan perpisahan dan kehilangan yang 
menimbulkan kelemahan spesifik. 
c) Teori Behavior 
Kecemasan merupakan produk frustasi yaitu segala sesuatu yang 
mengganggu kemampuan seseorang untuk mencapai tujuan yang 
diinginkan. 
d) Teori Perspektif Keluarga 







e) Teori Perspektif Biologi 
Fungsi biologis menunjukkan bahwa otak mengandung reseptor 
khusus Benzodiapine. Reseptor ini mungkin membantu dalam 
mengatur kecemasan. 
2) Faktor Presipitasi 
Pencetus kecemasan menurut Asmadi (2008) dapat dikelompokkan 
ke dalam dua kategori yaitu (19,37):  
a) Ancaman terhadap integritas diri, meliputi ketidakmampuan fisiologis 
atau gangguan dalam melakukan aktifitas sehari-hari guna memenuhi 
kebutuhan dasarnya. 
b) Ancaman terhadap sistem diri yaitu adanya sesuatu yang dapat 
mengancam terhadap identitas diri, harga diri, kehilangan status/peran 
diri, dan hubungan interpersonal. 
f. Kecemasan pada Pasien SKA 
Kecemasan merupakan reaksi normal terhadap situasi yang menekan 
kehidupan seseorang. Teori psikoanalitis klasik menyatakan bahwa pada saat 
individu menghadapi situasi yang dianggapnya mengancam, maka secara 
umum ia akan memiliki reaksi yang biasanya berupa rasa takut. Kebingungan 
menghadapi stimulus yang berlebihan dan tidak berhasil diselesaikan oleh ego, 
maka ego akan diliputi kecemasan.(15) Pada pasien SKA banyak mengalami 





dengan panik. Kecemasan yang dialami pasien mempunyai alasan diantaranya: 
cemas akibat sesak nafas, cemas akan kondisi penyakitnya, cemas jika 
penyakitnya tidak bisa sembuh, cemas dan takut akan kematian.(27) 
Cemas sering terjadi pada pasien dengan sindrom koroner akut maupun 
penyakit kardiovaskuler lainnya. Meskipun prevalensinya cukup tinggi, kondisi 
psikiatrik ini sering tidak disadari oleh petugas kesehatan dan tidak 
mendapatkan penanganan selama berbulan-bulan hingga bertahun-tahun. 
Cemas dihubungkan dengan timbulnya dampak kardiovaskuler yang buruk 
bagi penderita serangan jantung akut. Cemas berhubungan dengan 
meningkatnya risiko infark miokard baik non fatal maupun fatal (berakhir 
kematian). Prevalensi gangguan cemas pada populasi dengan penyakit jantung 
cukup tinggi, yakni antara 28 sampai 44% pada kelompok usia yang lebih 
muda. Pada kelompok usia yang lebih tua, prevalensi gangguan cemas 
diperkirakan antara 14 sampai 24%. Pasien dengan sindrom koroner akut yang 
stabil memiliki tingkat kecemasan yang lebih tinggi dibandingkan dengan 
populasi umum, dengan prevalensi antara 16 sampai 42%.(11,38) menurut 
penelitian tingkat kecemasan pada pasien SKA yaitu tidak ada kecemasan 
(6,7%), kecemasan ringan (43,3%), kecemasan sedang (48,3%), dan 
kecemasan berat (1,7%).(12) Kemungkinan persistensi kecemasan pada pasien 
SKA harus mendapatkan perhatian sehingga pentingnya pemeriksaan fisik dan 





membantu pasien dalam mempertahankan kondisi seoptimal mungkin sehingga 
dapat terhindar dari resiko-resiko kejadian penyakit jantung lanjutan.(39) 
Cemas dianggap memegang peranan penting terjadinya penyakit SKA 
selain faktor risiko tersebut. Penderita gangguan cemas spesifik memiliki 
abnormalitas level serotonin dalam darah. Pada arteri yang mengalami 
arterosklerosis, telah terjadi kerusakan sel endotel sehingga sel endosel gagal 
melepas NO (Nitic Oxide) saat mendapatkan stimulasi serotonin, sedangkan 
NO berfungsi untuk vasodilatasi pembuluh darah. Sebagai respon terhadap 
stimulasi serotonin justru terjadi vasokontriksi pembuluh darah sehingga 
semakin memperberat iskemia miokard. Selain itu gangguan cemas 
berhubungan dengan peningkatan aktivitas saraf simpatis, penurunan 
variabilitas denyut jantung, reaktivitas baroreseptor dan kegagalan kontrol 
vagal. Penurunan variabilitas denyut jantung akan memberikan dampak 
kardiovaskuler yang buruk bagi pasien dengan riwayat penyakit jantung, 
karena tingginya risiko mortalitas akibat aritmia ventrikel dan kematian 
jantung mendadak.(38,40) 
3. Konsep Dukungan Keluarga 
a. Definisi Keluarga 
Keluarga adalah kumpulan dua orang atau lebih yang hidup bersama 





masing-masing yang merupakan bagian dari keluarga.(19) Keluarga adalah 
sekumpulan orang dengan ikatan perkawinan, kelahiran, dan adopsi yang 
bertujuan untuk menciptakan, mempertahankan budaya dan perkembangan 
fisik, mental, emosional, serta sosial dari setiap anggota keluarga.(41) 
b. Fungsi Keluarga 
Secara umum fungsi keluarga adalah sebagai berikut (41): 
1) Fungsi afektif, adalah fungsi keluarga yang utama untuk mengajarkan segala 
sesuatu untuk mengajarkan segala sesuatu untuk mempersiapkan anggota 
keluarga berhubungan dengan orang lain. 
2) Fungsi sosialisasi, adalah fungsi mengembangkan dan tempat melatih anak 
untuk berkehidupan social sebelum meninggalkan rumah untuk 
berhubungan dengan orang lain di luar rumah. 
3) Fungsi reproduksi, adalah fungsi untuk mempertahankan generasi dan 
menjaga kelangsungan keluarga. 
4) Fungsi ekonomi, adalah keluarga berfungsi untuk memenuhi kebutuhan 
secara ekonomi dan tempat untuk mengembangkan kemampuan individu 
dalam meningkatkan penghasilan untuk memenuhi kebutuhan keluarga. 
5) Fungsi perawatan atau pemeliharaan kesehatan, yaitu fungsi untuk 






c. Tugas Keluarga dalam Bidang Kesehatan  
Sesuai dengan fungsi pemeliharaan kesehatan, keluarga mempunyai tugas 
di bidang kesehatan yang harus dilakukan, yaitu (41,42): 
1) Mengenal masalah kesehatan setiap anggotanya 
Perubahan sekecil apapun yang dialami anggota keluarga secara tidak 
langsung menjadi perhatian dan tanggung jawab keluarga, maka apabila 
menyadari adanya perubahan perlu segera dicatat kapan terjadinya, 
perubahan apa yang terjadi dan seberapa besar perubahannya. 
2) Mengambil keputusan untuk melakukan tindakan yang tepat bagi 
keluarga. 
Tugas ini merupakan upaya keluarga yang utama untuk mencari 
pertilongan yang tepat sesuai dengan keadaan keluarga, dengan 
pertimbangan siapa di antara keluarga yang mempunyai kemampuan 
memutuskan untuk menentukan tindakan keluarga maka segera melakukan 
tindakan yang tepat agar masalah kesehatan dapat dikurangi atau bahkan 
teratasi. Jika keluarga mempunyai keterbatasan maka seyogyanya meminta 
bantuan orang lain disekitar keluarga. 
3) Memberikan keperawatan anggotanya yang sakit atau yang tidak dapat 
membantu dirinya sendiri karena cacat atau usianya yang terlalu muda. 
Perawatan ini dapat dilakukan di rumah apabila keluarga memiliki 





pelayanan kesehatan untuk memperoleh tindakan lanjutan agar masalah 
yang lebih parah tidak terjadi. 
4) Memodifikasi lingkungan keluarga untuk menjamin kesehatan keluarga. 
5) Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan di sekitarnya bagi keluarga. 
d. Definisi Dukungan Keluarga 
 Dukungan sosial adalah suatu keadaan yang bermanfaat bagi individu 
yang diperoleh dari orang lain yang pat dipercaya, sehingga individu tersebut 
tahu bahwa ada orang lain yang memperhatikan, menghargai, dan 
mencintainya. Dukungan sosial keluarga adalah sikap, tindakan dan 
penerimaan keluarga terhadap penderita yang sakit. Anggota keluarga 
memandang bahwa orang bersifat mendukung selalu siap dalam memberi 
pertolongan dan bantuan jika diperlukan.(41) 
e. Jenis dukungan keluarga ada empat, yaitu (41): 
1) Dukungan Instrumental, yaitu keluarga merupakan sumber pertolongan 
praktis dan konkrit. Dukungan instrumental merupakan dukungan yang 
diberikan keluarga kepada anggota keluarga lain yang ditunjukan dalam 
bentuk pemberian dana, tenaga dan fasilitas bagi anggota keluarga. 
Dukungan instrumental termasuk dalam pemenuhan fungsi ekonomi dan 





2) Dukungan informasional, yaitu keluarga berfungsi sebagai sebuah kolektor 
dan disseminator (penyebar informasi). Dukungan informasional merupakan 
suatu dukungan yang diberikan oleh keluarga kepada anggota keluarga yang 
lain dalam hal pemberian saran dan sugesti untuk menyelesaikan suatu 
masalah. Manfaat dari dukungan informasi adalah menekan munculnya 
stressor karena informasi yang diberikan dapat menyumbang sugesti positif 
pada individu. Aspek-aspek dalam dukungan ini adalah nasihat, usulan, 
saran, petunjuk, dan pemberian informasi. 
3) Dukungan penilaian (appraisal), yaitu keluarga bertindak sebagai sebuah 
umpan balik, membimbing dan menengahi pemecahan masalah dan sebagai 
sumber dan validator identitas keluarga. Dukungan penilaian merupakan 
suatu dukungan dari keluarga kepada anggota keluarga lain dalam hal 
pemberian penghargaan dan umpan balik. Penghargaan dan umpan balik 
tersebut dapat ditunjukan dengan memberikan respon positif, dorongan 
terhadap suatu ide dan pujian terhadap prestasi. 
4) Dukungan emosional, yaitu keluarga sebagai sebuah tempat yang aman dan 
damai untuk istirahat dan pemulihan serta membantu penguasaan terhadap 
emosi. Dukungan emosional merupakan bentuk dukungan yang diberikan 
keluarga kepada anggota keluarga yang lain berupa perhatian, kasih sayang 
dan empati. Dukungan emosional merupakan fungsi afektif keluarga yang 





f. Ciri Dukungan Sosial Keluarga (41): 
1) Informatif, yaitu bantuan informasi yang disediakan agar dapat digunakan 
oleh seseorang dalam menganggulani persoalan-persoalan yang dihadapi, 
meliputi pemberian nasehat, pengarahan, ide-ide atau informasi lainnya yang 
dibutuhkan dan informasi ini dapat disampaikan kepada orang lain yang 
mungkin menghadapi persoalan yang sama atau hampir sama. 
2) Perhatian emosional, setiap orang pasti membutuhkan bantuan afeksi dari 
orang lain, dukungan ini berupa dukungan simpatik dan empati, cinta, dan 
kepercayaan dan penghargaan. Dengan demikian seseorang yang 
menghadapi persoalan merasa dirinya tidak menanggung beban sendiri tetapi 
masih ada orang lain yang memperhatiakan, mau mendengar segala 
keluhannya, bersimpati dan empati terhadap persoalan yang dihadapinya, 
bahkan mau membantu memecahkan masalah yang dihadapi seseorang 
tersebut. 
3) Bantuan intrumental, bantuan bentuk ini bertujuan untuk mempermudah 
seseorang dalam melakukan aktivitasnya berkaitan dengan persoalan-
persoalan yang dihadapinya, misal dengan menyediakan obat-obatan yang 
dibutuhkan dan lain-lain. 
4) Bantuan penilaian, yaitu suatu bentuk penghargaan yang diberikan seseorang 
kepada pihak lain berdasarkan kondisi sebenarnya dari penderita. Penilaian 





berarti bagi seseorang. Berkaitan dengan dukungan sosial keluarga maka 
penilaian yang sangat membantu adalah penilaian dalam bentuk positif. 
g. Dukungan Keluarga pada Pasien SKA 
Interaksi personal antara pasien dengan lingkungan sekitarnya, berkaitan 
erat dengan adanya pemberian dukungan. Dukungan diberikan untuk 
mengurangi perasaan sedih, lemah, tidak berdaya, yang pada umumya dialami 
pasien SKA. Pemberian dukungan baik moril maupun materil dapat 
menumbuhkan, meningkatkan harga diri, rasa percaya diri pasien SKA dalam 
menghadapi penyakitnya. Dukungan diperoleh pasien SKA dari hubungan 
yang sifatnya pribadi, misalnya dari pasangan, orang tua, anak, saudara 
kandung, teman. Orang yang memiliki hubungan erat dengan pasien, lebih 
sering memberikan dukungan disbanding dengan kenalan biasa. Perhatian, 
kasih sayang adalah bentuk dari dukungan moril yang diberikan oleh keluarga. 
Pemberian informasi tentang penyakit SKA dapat diberikan oleh dokter, 
perawat, atau sesama penderita SKA, sebagai salah satu contoh bentuk 
dukungan moril yang dapat diberikan berupa ikatan hubungan antara anggota 
keluarga, orang-orang diluar anggota keluarga diperkirakan sebagai salah satu 






Dukungan yang diberikan oleh keluarga dapat berbentuk moril dan 
materil. Bentuk dukungan moril berupa nasehat, perhatian, kasih saying. 
Adanya perasaan disayang, diperhatikan, dihargai, dan ditolong menyebabkan 
pasien SKA memiliki perasaan tenang, karena ada orang lain yang masih 
menunjukkan kepedulian, menghargaidan menyayangi. Beberapa contoh 
dukungan moril yang dapat diberikan keluarga antara lain: mengatur pola 
makan pasien SKA, memberikan obat dengan teratur, menciptakan lingkungan 
hidup yang sehat dan tentram, mendoakan pemulihan, memberi nasehat yang 
berkaitan dengan pemulihan pasien SKA. Dukungan materil dari keluarga 
berupa uang, makanan yang sesuai dengan anjuran dokter, obat-obatan yang 
dibutuhkan, dan transportasi. Dukungan keluarga yang memiliki keakraban 
secara emosional dianggap memiliki pengaruh terhadap upaya pemulihan. 
Selain pasangan hidup, anggota keluarga yang lain seperti: anak, saudara, 
orang tua, teman dekat, teman kerja, kalangan professional di bidang kesehatan 






















Gambar 1: Kerangka teori(36,41,43,44)  
Keterangan : 
      : diteliti 









4. Nyeri abdominal 





1. Dukungan Instrumental 
2. Dukungan Informasional 
3. Dukungan Penilaian 





  BAB III 
METODE PENELITIAN 
Pada bab ini peneliti akan membahas tentang metodologi penelitian yang akan 
digunakan. Peneliti melakukan pembelajaran dari beberapa buku literatur yang 
membahas tentang jenis, rancangan, dan desain penelitian. Formula yang tertera 
pada bab ini merupakan formula baku bersumber dari pustaka. 
A. Kerangka Konsep 
Kerangka konsep penelitian yang diteliti 
Variabel Bebas (Independent)   Variabel Terikat (Dependent) 
 
 
Gambar 2 Kerangka konsep penelitian 
  
: Area yang diteliti 









Hipotesis merupakan jawaban sementara terhadap rumusan masalah 
penelitian yang telah dinyatakan dalam bentuk kalimat pertanyaan.(45) 
Hipotesis dalam penelitian ini adalah hubungan antara dukungan keluarga 
dengan tingkat kecemasan pada pasien SKA di RSUD Tugurejo Semarang. 
C. Jenis dan Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian kuantitatif dengan 
rancangan deskriptif korelational yaitu mencari hubungan antara variabel 
bebas (dukungan keluarga) dengan variabel terikat (tingkat kecemasan). 
Rancangan penelitian ini menggunakan pendekatan Cross Sectional. 
Pendekatan Cross Sectional adalah pendekatan yang digunakan dalam 
penelitian yang bertujuan untuk mengetahui hubungan antara variabel 
independent dengan variabel dependent pada objek penelitian dalam waktu 
yang bersamaan.(46) Sedangkan studi penelitian yang digunakan dalam 
penelitian ini adalah Correlational Study yaitu penelitian antara dua variabel 
pada suatu situasi atau sekelompok subjek.(47) 
D. Populasi Penelitian 
Populasi adalah sejumlah besar subjek yang mempunyai karakteristik 
tertentu.(48) Populasi yang digunakan dalam penelitian ini adalah semua 
pasien dengan sindroma koroner akut di RSUD Tugurejo Semarang pada 
bulan Januari 2016. Jumlahnya diambil dari jumlah pasien menetap (inap) 
dan menjalani rawat jalan di RSUD Tugurejo Semarang sebanyak 70 pasien. 




1. Kriteria Sampel 
Sampel adalah bagian dari populasi yang dipilih dengan metode sampling 
tertentu untuk bisa memebuhi atau mewakili populasi.(48) Sampel dalam 
penelitian ini diambil berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi untuk dapat 
menentukan sampel yang dapat mewakili populasi dan mengurangi bias 
penelitian. Adapun kriteria sampel yaitu sebagai berikut: 
a. Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi adalah karakteristik dari sampel penelitian yang 
memenuhi syarat sebagai sampel yang akan diteliti.(48) Kriteria inklusi 
dalam penelitian ini antara lain: 
1) Pasien sadar dengan dengan tingkat kesadaran Composmentis dengan 
GCS 15 
2) Pasien yang berusia antara 18-60 tahun 
3) Pasien yang bisa membaca dan menulis 
4) Pasien yang menjalani perawatan di RSUD Tugurejo Semarang 
5) Pasien yang tinggal dengan keluarga 
 
 
b. Kriteria Ekslusi 
Kriteria eksklusi adalah menghilangkan subjek penelitian karena tidak 
memenuhi syarat sebagai sampel penelitian.(49) Kriteria eksklusi dalam 
penelitian ini adalah: 




2) Terjadi penurunan kondisi (mual, muntah, tekanan darah menurun, 
nadi cepat dan lemah, nyeri, lemas, dll) saat pengambilan data 
2. Teknik Sampling 
Teknik sampling adalah proses seleksi sampel yang digunakan dalam 
penelitian dari total populasi yang ada untuk mewakili keseluruhan 
populasi.(46) Metode pengambilan sampel yang digunakan adalah Total 
sampling, artinya sampel yang digunakan adalah total populasi. Alasan 
mengambil total sampling karena jumlah populasi yang kurang dari 100. 
Sehingga, semua pasien SKA yang datang ke RSUD Tugurejo Semarang 
yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi dapat dijadikan sampel 
penelitian. 
3. Besar Sampel 
Jumlah sampel yang digunakan dalam penelitian ini yaitu sama dengan 
populasi pasien SKA yang menjalani perawatan di RSUD Tugurejo 
Semarang sebanyak 70 pasien. Semua pasien yang datang dan memenuhi 
kriteria inklusi dan eksklusi penelitian dijadikan sampel penelitian. 
 
F. Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Ruang IGD, Ruang Penyakit Dalam, dan 
Poliklinik Penyakit Dalam RSUD Tugurejo Semarang pada 5 januari - 13 
Januari 2016. 









Alat dan Cara 
Ukur 





































hasil ukur yaitu: 
Tinggi > 70 

















<14 = tidak cemas, 
14-20 = cemas 
ringan, 21-27 = 
cemas sedang, 28-
41 = cemas berat, 
42-56 = panic 
Ordinal 
 
H. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 
1. Alat Penelitian 
Alat penelitian (instrumen) adalah pedoman tertulis tentang wawancara, 
pengamatan, atau daftar pertanyaan yang dipersiapkan untuk mendapatkan 
informasi dari responden. Instrumen penelitian yang digunakan dalam 
penelitian ini adalah kuesioner.(50) Kuesioner dipilih dan digunakan karena 
adanya keterbatasan waktu, biaya, dan tenaga serta untuk efisiensi. Instrumen 




a. Kuesioner Data Demografi 
Kuesioner ini tentang data demografi yang berisi kode responden (diisi 
oleh peneliti), usia, jenis kelamin, pekerjaan, pendidikan terakhir, dan 
penyakit penyerta. 
b. Kuesioner Dukungan Keluarga 
Kuesioner tentang dukungan keluarga pada pasien SKA belum ada 
sehingga peneliti membuat kuesioner dukungan keluarga pada pasien SKA 
berdasarkan sumber teori yang ada.(41,42) Kuesioner ini berisikan aspek-
aspek dukungan keluarga yaitu meliputi dukungan instrumental, 
informasional, penilaian, dan emosional. Kuesioner berikut terdiri dari 24 
item pertanyaan favorable dengan menggunakan Skala Likert. Terdapat 




Tabel 2 Sebaran Pertanyan Dukungan Keluarga 


























Untuk mengukur tingkat kecemasan peneliti menggunakan 
kuesioner HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale) yang dibuat oleh Max 
Hamilton tahun 1959, peneliti menggunakan HARS dalam bahasa 
Indonesia yang diadaptasi dari Nursalam (2003). Dalam kuesioner ini 
terdapat 14 item pertanyaan, setiap item diberikan skor antara 0 sampai 4, 
dengan keterangan sebagai berikut: 0 (tidak ada gejala sama sekali), 1 
(terdapat satu pilihan dari gejala yang ada), 2 (separuh dari gejala yang 
ada), 3 (lebih dari separuh gejala yang ada), 4 (semua gejala ada). Skor 
total pada tiap-tiap item merupakan hasil penjumlahan dari keseluruhan 
respon dengan rentang <14 = tidak ada kecemasan, 14-20 = kecemasan 
ringan, 21-27 = kecemasan sedang, 28-41 = kecemasan berat, dan 42-56 = 
kecemasan berat sekali/panik.(48)  
2. Uji Validitas dan Reliabilitas 
a. Uji Validitas 
Uji validitas merupakan indeks yang digunakan untuk 
menunjukan bahwa instrument penelitian benar-benar dapat 
mengukur setiap variabel penelitian. Sebuah intrumen dikatakan valid 
apabila mampu mengukur apa yang diinginkan dan dapat 
mengungkapkan data dari variabel yang akan diteliti dengan tepat. 
Untuk mengetahui apakah kuesioner mampu mengukur apa yang 
hendak diukur, maka perlu diuji dengan cara mengkorelasikan skor 
yang diperoleh dari masing-masing pertanyaan dari skor total.(49)  




Pada penelitian ini, peneliti melakukan uji validitas untuk 
kuesioner dukungan keluarga. Uji validitas dalam penelitian ini 
menggunakan dua uji validitas, yaitu uji content validity dan construct 
validity.(48)  
a) Uji Content Validity 
Pada penelitian ini, peneliti melakukan uji validitas pada 
kuesioner dukungan keluarga pasien sindrom koroner akut. Uji 
validitas dalam penelitian ini menggunakan dua uji validitas, yaitu 
uji content validity dan content validity dilakukan oleh tiga orang 
ahli (expert) untuk memberikan saran dan masukannya terhadap 
setiap item pertanyaan dalam kuesioner. Tiga orang ahli yang 
menguji content validity kuesioner penelitian ini adalah Ns. 
Muhammad Muin, S.Kep.,M.Kep.,Sp.Kep.Kom, Ns. Yuni Dwi 
Hastuti, S.Kep.,M.,Kep dan M. Mukhlis Sujudi.,S.Kep.,Ns.  
Cara perhitungan uji validitas isi dalam penelitian ini yaitu: (51) 
1) Skala Uji Validitas Isi 
Penilaian uji validitas ini menggunakan 4 skala pada setiap item 
yaitu: skala 1 (tidak relevan), skala 2 (tidak dapat dikaji relevansi 
tanpa merevisi item yang bersangkutan), skala 3 (relevan, 
dibutuhkan sedikit revisi), dan skala 4 (sangat relevan). 




Perhitungan content validity ratio (CVR) berdasarkan rumus: 
 
Keterangan: 
na : jumlah expert yang menyatakan item tersebut relevan (nilai 3 
atau 4)  
N : jumlah expert yang melakukan uji validitas  
Dimana hasilnya, -1 ≤ CVR ≤ 1 
3) Menghitung Content Validity Index 
Setelah mengidentifikasi item pertanyaan pada kuesioner dengan 
menggunakan CVR, kemudian menghitung Content Validity 
Indeks (CVI) untuk mengetahui rata-rata dari nilai CVR untuk 
item pertanyaan yang relevan. 
 
4) Kategori hasil perhitungan CVR dan CVI 
Hasil perhitungan CVR dan CVI yaitu berupa rasio 0-1. 




0 – 0,33 = tidak sesuai 
0,34 – 0,67 = sesuai 
0,68 – 1 = sangat sesuai 
Hasil uji content validity terhadap 24 pertanyaan dalam kuesioner 
dukungan keluarga didapatkan nilai CVR dalam rentang 0,33 - 1. 
Nilai CVR 0,33 terdapat pada item nomer 16 dan 20. Item 
tersebut telah dilakukan revisi. Nilai Content Validity Index 
(CVI) kuesioner dukungan keluarga adalah 0,94 yang berarti 
kuesioner tersebut sangat sesuai digunakan untuk penelitian. 
b) Uji Construct Validity 
Uji coba kuesioner (construct validity) telah dilakukan pada 30 
pasien sindrom koroner akut di RSUD Kota 
Semarang.Instrument yang sudah diuji cobakan kemudian 
dilakukan perhitungan kolerasi antara skor masing-masing item 




 : Koefisien korelasi product moment 




x : Jumlah tiap item 
y : Jumlah total item 
x2  : Jumlah skor kuadrat skor item 
y2  : Jumlah skor kuadrat skor total item 
Kuesioner dukungan keluarga dalam penelitian ini valid dengan 
rentang nilai rhitung yaitu 0,424-0,793 (rhitung > 0,361). Hasil uji 
construct validity menunjukkan bahwa semua item valid pada 
kuesioner dukungan keluarga, yaitu  sebanyak 24 item.(52) 
2) Kuesioner Kecemasan 
Pada kuesioner tingkat kecemasan pasien SKA peneliti 
menggunakan instrumen untuk mengukur tingkat kecemasan yang 
diadopsi oleh kuesioner HARS oleh Dr. M. Hamilton tahun 1959, 
peneliti tidak melakukan uji validitas dan reliabilitas karena kuesioner 
ini sudah baku. Baladewa dalam “Perbedaan Tingkat Kecemasan 
Pasien Pre Operasi Hernia Setelah Pemberian Informed Consent pada 
Tindakan General Anestesi dan Regional Anestesi di RSUP dr. Moh. 
Hoesin Palembang” juga telah melakukan uji validitas dan reliabilitas 
HARS dengan hasil 0,83 untuk nilai validitas dan rhitung 0,57-0,84 
(rtabel = 0,349). Hasil koefisien reliabilitas dianggap reliabel jika r > 
0,40. Hal ini menunjukkan bahwa HARS cukup valid dan reliabel. 




Realibilitas diartikan sebagai kemampuan dari instrumen untuk 
mengukur konsistensi dan stabilitas nilai hasil skala pengukuran 
tertentu (45).  
1) Kuesioner Dukungan Keluarga 
Teknik uji reliabilitas yang digunakan pada penelitian ini 
menggunakan Alpha Cronbach dengan bantuan program komputer. 
Rumus Alpha Cronbach yaitu (45):  
 
Keterangan: 
α = koefisien reliabilitas yang dicari 
k = jumlah butir pertanyaan 
δi2  = varians-butir-butir pertanyaan 
δT2 = varians skor total tes 
Kuesioner dukungan keluarga pada penelitian ini reliabel dengan 
nilai koefisien reliabilitas yaitu 0,901 (α > 0,6) sehingga kuesioner 
ini reliabel digunakan untuk penelitian. 
2) Kuesioner Kecemasan 
Pada kuesioner tingkat kecemasan, kuesioner HARS merupakan 
kuesioner baku yang diperkenalkan oleh Max Hamilton (1959). 
Peneliti menggunakan HARS dalam terjemahan Indonesia yang 




peneliti. Sebelumnya peneliti meminta ijin penggunaan kuesioner ke 
hamilton@edu.com pada tanggal 1 Januari 2016. 
Kuesioner HARS terdiri dari 14 pertanyaan yang meliputi 
perasaan cemas, ketegangan, ketakutan, gangguan tidur, gangguan 
kecerdasan, perasaan depresi, gejala somatik otot, gejala somatik 
sensorik, gejala somatik jantung dan pembuluh darah, gejala somatik 
pernafasan, gejala somatik pencernaan, gejala somatik perkemihan, 
gejala autonomy, tingkah laku/sikap.  
3. Prosedur Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 
Prosedur penelitian yang akan dilakukan peneliti, yaitu: 
a. Tahap persiapan 
Pada tahap ini, peneliti melakukan penyusunan proposal. Dalam 
penyusunan proposal, peneliti melakukan studi pendahuluan untuk 
mendapatkan data awal penelitian dan melakukan studi literatur yang 
berhubungan dengan masalah penelitian. Dalam penyusunan proposal 
(bab I, II, dan III), peneliti melakukan bimbingan dan konsultasi 
dengan dosen pembimbing dan melakukan ujian proposal penelitian. 
b. Uji Validitas dan Relibilitas Kuesioner 
1) Peneliti melakukan uji validitas isi (content validity) terhadap 
kuesioner pada tanggal 3 Desember 2015. 
2) Peneliti melakukan uji validitas konstruk dan uji reliabilitas 
kuesioner dukungan keluarga kepada 30 pasien SKA di RSUD 




c. Tahap Administratif 
1) Peneliti mengajukan ethical clearance ke Fakultas Kedokteran 
Universitas Diponegoro sebagai syarat penelitian pada tanggal 
2 Desember 2015. 
2) Peneliti mengajukan ijin penelitian ke RSUD Tugurejo 
Semarang pada tanggal 2 Desember 2015. 
d. Tahap Pelaksalanaan Penelitian 
1) Peneliti mempersiapkan responden SKA di RSUD Tugurejo 
Semarang yang disesuaikan kriteria inklusi dan eksklusi 
penelitian. 
2) Peneliti melakukan penelitian pada 3 ruangan yaitu IGD, 
Bangsal Penyakit Dalam, dan Poliklinik Penyakit Dalam. 
3) Peneliti membagikan informed consent dan bersedia menjadi 
responden penelitian, maka responden menandatangani lembar 
informed consent tersebut. 
4) Peneliti membagikan kuesioner dan menjelaskan tujuan serta 
tata cara pengisian kuesioner kepada responden penelitian. 
Pengisian kuesioner dilakukan pada saat bukan jam besuk 
pasien pada bangsal penyakit dalam, peneliti menunggu 
responden untuk mengisi kuesioner pada ruang Poliklinik, 
sedangkan ruang IGD peneliti menunggu responden dalam 
keadaan stabil untuk mengisi kuesioner. Responden diberikan 




yang tertera dalam kuesioner. Responden diberikan 
kesempatan untuk bertanya kepada peneliti saat ada 
pertanyaan yang belum jelas. 
5) Peneliti mengumpulkan kuesioner yang telah diisi oleh 
responden dan memeriksa kelengkapan data yang telah diisi 
responden. Saat pengambilan data terdapat beberapa data yang 
kurang atau tidak diisi, maka peneliti menanyakan jawabannya 
kepada responden. Data yang diberikan responden penelitian 
dijaga kerahasiaannya. 
I. Teknik Pengolahan dan Analisis Data 
1. Pengolahan Data 
Pengelolahan data dilakukan untuk memperoleh data atau ringkasan 
dari data mentah sebelum dilakukan proses analisa data. Proses 
pengolahan data yaitu sebagai berikut (53,54): 
a. Editing 
Pada langkah ini peneliti melakukan evaluasi kelengkapan, konsistensi 
dan kesesuaian antara kriteria data dengan keperluan untuk menguji 
hipotesis atau menjawab tujuan penelitian.  
b. Coding  
Langkah ini dilakukan dengan pemberian kode untuk membedakan 
berbagai macam karakter data. Pemberian kode diperlukan untuk 
mengolah data secara manual, dengan menggunakan komputer. 




Tabel 3 Coding Penelitian 
 Keterangan Kode 
Jenis kelamin Laki-laki 1 
Perempuan 0 
Usia 18-25 tahun (remaja akhir) 0 
26-35 tahun (dewasa awal) 1 
36-45 tahun (dewasa akhir) 2 
46-55 tahun (lansia awal) 3 
55-65 tahun (lansia akhir) 4 







Pendidikan SD 0 
SMP 1 
SMA 2 
Perguruan tinggi 3 





Dukungan keluarga Rendah 0 
Tinggi 1 
Tingkat kecemasan Tidak ada kecemasan 0 
Kecemasan ringan 1 
Kecemasan sedang 2 
Kecemasan berat 3 
c. Tabulasi data 
Tujuan dilakukan tabulasi untuk menghitung data tertentu secara 
statistik. Data-data penelitian yang didapat dimasukan ke dalam tabel 







d. Entry data 
Setelah data dikelompokan pada kriteria tertentu, selanjutnya akan 
dilakukan pemasukan data secara manual atau melalui pengelolaan 
komputer. 
e. Cleaning 
Langkah ini peneliti pelakukan pengecekan untuk mengetahui adanya 
kesalahan atau kekurangan selama proses pengolahan data. 
2. Analisis Data 
Analisis merupakan kegiatan dalam penelitian dengan melakukan 
analisis data meliputi persiapan, tabulasi dan aplikasi data dengan 
menggunakan uji statistic. Analisis data dilakukan dengan komputer. 
a. Uji Normalitas Data 
Uji normalitas dalam penelitian ini dilakukan untuk menentukan 
kategori hasil ukur kuesioner dukungan keluarga dan tingkat 
kecemasan. Uji normalitas yang digunakan pada penelitian ini yaitu 
menggunakan uji Kolmogorov Smirnov menggunakan software 
komputer. Uji Kolmogorov Smirnov digunakan dalam penelitian ini 
karena jumlah sampel penelitian >50 orang. 
Uji ini dapat digunakan pada data nominal maupun ordinal. Pedoman 
pengambilan keputusan yaitu: 
a) Jika nilai signifikansi atau nilai probabilitas < 0,05, maka data 




b) Jika nilai signifikansi atau nilai probabilitas > 0,05, maka data 
berdistribusi normal. 
 
b. Analisis univariat 
Analisa univariat dilakukan untuk mendeskripsikan data secara 
sederhana mengenai karakteristik masing-masing variabel yang 
diteliti.(47) Analisis univariat dalam penelitian ini dilakukan untuk 
mengetahui karakteristik responden (meliputi jenis kelamin, usia, 
pekerjaan, pendidikan, dan penyakit penyerta lain), dukungan 
keluarga, dan tingkat kecemasan pasien SKA di RSUD Tugurejo 
Semarang. Penyajian data karakteristik, dukungan keluarga, dan 
tingkat kecemasan tersebut dalam bentuk distribusi frekuensi karena 
data tergolong kategorik. Data Karakteristik disajikan dalam crosstab 
dengan variabel tingkat kecemasan untuk mengetahui frekuensi. 
c. Analisis Bivariat 
Analisis data bivariat digunakan untuk menghubungkan dua 
variabel yaitu variabel bebas dan variabel terikat.(45) Analisis bivariat 
dalam penelitian ini digunakan untuk mengetahui hubungan antara 
dukungan keluarga dan tingkat kecemasan pasien SKA. Analisis 
menggunakan korelasi Chi Square digunakan untuk menguji hubungan 
antara variabel yang berbentuk kategorik.  
Beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam penggunaan uji chi 




1) Tidak boleh ada sel yang memiliki nilai frekuensi observasi dan 
nilai frekuensi harapan (expected) kurang dari 5 yang terdapat 
dalam lebih dari 20% dari jumlah keseluruhan sel. 
2) Jumlah sampel >30. 
3) Untuk melihat ada tidaknya asosiasi (“hubungan”) antara dua 
variabel. 
Ketentuan yang berlaku pada uji chi square:(56) 
1) Bila tabelnya 2 x 2 dan tidak ada nilai Expected (harapan) <5, 
maka uji yang dipakai yaitu “Continuity Correlation.” 
2) Bila tabelnya 2 x 2 dan ada nilai E < 5, maka uji yang dipakai yaitu 
“Fisher’s Exact Test.” 
3) Bila tabelnya lebih dari 2 x 2, misalnya 2 x 3, 3 x 3 dan tidak ada 
nilai E < 5 maka digunakan uji “Person Chi Square.” 
4) Bila tabel selain 2 x 2 dan 2 x K dan ada nilai E < 5, maka 
dilakukan penggabungan sel. 
5) Bila tabel 2 x 3 dan ada nilai E < 5 setelah dilakukan 
penggabungan sel (tidak memenuhi syarat menggunakan uji chi 
square), maka uji alternatif menggunakan uji Kolmogorov-
Smirnov. 
6) Sedangkan uji “Likelihood Ratio” dan “Linear-by-Linear” 
biasanya digunakan lebih spesifik, misalnya analisis stratifikasi 
pada bidang epidemiologi dan mengetahui linear dua variabel 




Pada penelitian ini, uji yang dilakukan yaitu uji chi square 2 x 2 
tabel. Hal ini disebabkan karena uji chi square pada tabel 2 x 4 
tidak memenuhi syarat yaitu memiliki nilai expected < 5 pada 2 
cells (25%). Sehingga dilakukan penggabungan sel dengan 
menggabungkan kategori tidak ada kecemasan dan kecemasan 
ringan, sehingga tabel silang yang baru adalah 2 x 2. Setelah 
penggabungan sel menjadi tabel 2 x 2 tersebut, dilakukan uji chi 
square kembali, menunjukkan bahwa tidak ada sel yang 
mempunyai nilai expected < 5 (0%) dengan nilai p pada continuity 
correlation 0,000. Sehingga syarat uji chi square untuk tabel 2 x 2 
terpenuhi. 
Pada penelitian ini apabila p value < 0,05, Ha diterima dan  Ho 
ditolak berarti ada  hubungan antara dukungan keluarga dengan 
tingkat kecemasan, dan apabila p value > 0,05 maka Ha ditolak dan 
Ho diterima berarti tidak ada hubungan antara dukungan keluarga 
dengan tingkat kecemasan. 
J. Etika Penelitian 
Etika penelitian dalam keperawatan merupakan hal yang sangat penting 
karena penelitian keperawatan berhubungan langsung dengan manusia. Etika 







1. Respect to Autonomy 
Respect to Autonomy meruapakan menghormati hak-hak yang dimiliki 
responden. Respect to Autonomy berisikan Informed consent merupakan 
bentuk persetujuan antara peneliti dengan responden penelitian. Hal ini 
peneliti menjelaskan secara singkat mengenai tujuan penelitian bertujuan 
agar responden mengerti maksud dan tujuan dari penelitian. Calon 
responden yang bersedia menjadi responden penelitian, maka calon 
responden diminta untuk menandatangani lembar persetujuan tersebut. 
2. Confidentiality (Kerahasiaan) 
Confidentiality berarti menjamin kerahasiaan dari hasil penelitian baik 
informasi maupun masalah-masalah lainnya. Data dan informasi yang 
ditampilkan dalam laporan penelitian hanya berupa kode responden dan 
jawaban dari kuesioner. Peneliti meminta responden untuk tidak 
mencantumkan nama pada lembar kuesioner. Peneliti sudah 
mempersiapkan kode pada lembar pengumpul data atau hasil penelitian 
yang disajikan. Etika Anonymity ini bertujuan untuk menjaga privasi 
responden. 
3. Beneficience (Manfaat) 
Prinsip etika penelitian ini adalah penelitian ini memberikan manfaat 
semaksimal mungkin dengan resiko seminimal mungkin. Prinsip ini juga 
mencakup tidak melakukan hal-hal yang berbahaya bagi responden 
penelitian. Jika selama penelitian mengalami gangguan berhak untuk 




4. Justice (Keadilan) 
Peneliti memberikan perlakuan yang sama pada setiap responden tanpa 
membeda-bedakan. Setiap responden diperlakukan sama dan tidak 
diskriminatif dalam memperoleh haknya. 
